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Apstrakt
Uvod/Cilj. U radu su prikazani rezultati prospektivne stu-
dije o uticaju nekih faktora na smrtnost starijih bolesnika sa
prelomom kuka. Posebno je analiziran uticaj demencije na
šestomesečni mortalitet. Metode. Prilikom prijema u bolni-
cu svakom bolesniku sa prelomom kuka urađena je procena
mentalnog statusa (kognicije), procena mobilnosti pre pre-
loma, procena stanja opšteg zdravlja i prisustvo pratećih
bolesti, tip preloma, kao i mesto povređivanja. Praćen je še-
stomesečni mortalitet bolesnika i urađena je univarijantna i
multivarijantna regresiona analiza dobijenih rezultata. Re-
zultati. Obradom podataka kod 132 bolesnika utvrđeni su
kao najznačajniji prediktori šestomesečnog mortaliteta: de-
mencija, komorbiditet (prateće bolesti) i mobilnost pre pre-
loma. Zaključak. Celovita procena fizičkog i mentalnog
zdravlja je najvažniji činilac u predviđanju ishoda lečenja sta-
rih bolesnika sa prelomom kuka. Dobra procena u vezi sa
kognitivnim poremećajima, a pre svega demencijom, može
biti veoma korisna u odabiru odgovarajućeg načina lečenja
bolesnika sa prelomom kuka.
Ključne reči:
kuk, prelomi; mortalitet; kognicija, poremećaji;
stare osobe; stare osobe, 80 i više godina.
Abstract
Background/Aim. One of the most significant predictors
of mortality after hip fractures is cognitive impairment (de-
mentia). The aim of this study was to report the results of a
prospective study of the influence of some factors on six-
month mortality in elderly patients with hip fractures.
Method. The elderly patients with hip fracture were as-
sessed on admission to the hospital using the measures of
cognitive function, the mobility before the fracture, and
physical comorbidity, the type of fracture and the place of
the injury. Six months later, we checked how many of them
were still alive. Results. We performed univariate and mul-
tivariate analyses in 132 patients and found that the most
significant predictors of six-month mortality were dementia,
comorbidity, and prefacture mobility. Conclusions. A
comprehensive physical and mental health assessment of an
elderly patient after hip fracture could predict mortality. A
good examination of cognitive functioning could be very
useful in choosing the optimal treatment for this type of
patients.
Key words:
hip fractures; mortality; cognition disorders; aged;
aged, 80 and over.
Uvod
Bolesnici sa prelomom kuka imaju značajno veću stopu
mortaliteta od ostale populacije iste starosne dobi 1. Bez ob-
zira na sveukupno poboljšanje efikasnoti lečenja bolesnika sa
prelomom kuka, manje od polovine njih u potpunosti povrati
sve prethodne funkcije; umire 16−41% u roku od šest mese-
ci, a 25% zahteva stalnu kućnu negu 2−5.
Veliki broj autora 6−9 na razne načine pokušava da nađe
determinante sa visokim stepenom senzitivnosti i specifično-
sti koje utiču na krajnji ishod lečenja ovih bolesnika.
Katz i sar. 6 su šezdesetih godina pokazali da se du-
goročna prognoza preživljavanja bolesnika sa prelomom
kuka može dati na osnovu sposobnosti hoda i aktivnosti u
dnevnom životu pre povrede. Evans i sar. su krajem se-
damdesetih godina pokazali da vrsta preloma, vrsta leče-
nja i starost bolesnika nisu glavni prediktori krajnjeg is-
hoda lečenja 7. Isti autori su izneli u svom radu da men-
talne funkcije i stanje pokretljivosti starih ljudi najbolje
odražavaju opšte stanje bolesnika i mogu se uzeti kao ve-
oma sigurni pokazatelji krajnjeg ishoda njihovog lečenja.
Kriva preživljavanja pokazuje da je uticaj kognitivnih po-
remećaja i hroničnih bolesti na mortalitet uglavnom aditi-
van, što rezultira veoma niskim procentom preživljavanja
kod onih koji imaju i hronična oboljenja i kognitvne po-
remećaje 10.
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Prelomi kuka i psihijatrijska oboljenja su česti kod sta-
rijih bolesnika, a komorbiditet je uglavnom povezan sa lošim
ishodom. U radovima koji se bave ovom patologijom nala-
zimo da je procenat zastupljenosti delirijuma 43−61%, dep-
resije 9−47% i nespecifičnih kognitivnih oštečenja 31−88%
11−13. Broj dementnih bolesnika sa prelomom kuka proporci-
onalno se uvećava sa godinama starosti 14, a kognitivni po-
remećaji su premorbidna stanja koja su veoma često udruže-
na sa lošim ishodom 1, 7, 15−20.
Prilikom kompleksnog pristupa bolesniku sa prelomom
kuka suočavamo se sa preprekama u smislu: 1) prepoznava-
nja simptoma sličnih demenciji (kognitivnih poremećaja), 2)
dobrog dokumentovanja kognitivnih poremećaja u zdravs-
tvenoj dokumentaciji u okviru primarne zdravstvene zaštite i
3) načina prepoznavanja blagih i početnih simptoma demen-
cije. Zbog velike zastupljenosti kognitivnih poremećaja u ge-
rijatrijskoj populaciji ispitivanje mentalnog statusa nakon
povrede igra značajnu ulogu. Nas je naročito interesovala
procena kognitivnog statusa bolesnika sa prelomom kuka
neposredno po povređivanju, kada ortoped donosi značajnu
odluku o načinu lečenja 1, 20, 21. Iako ortoped dobije mnogo
informacija o kogniciji kroz intervju 8, 22, 23 našli smo obimnu
literaturu o upotrebi specifičnih instrumenata kojima se kog-
nitivni poremećaji mogu otkriti. Zanimljivo je da smo zna-
čajno više podataka iz ove oblasti našli u ortopedskoj nego u
psihijatrijskoj literaturi 1, 7, 20, 24−26. Posebno je interesantna
skala za detekciju demencije po Blessedu koja je kratka, jed-
nostavna i laka za primenu 24.
U radu je procenjivan uticaj više faktora na šestomese-
čni mortalitet kod bolesnika sa prelomom kuka, a posebno
uticaj kognitivnih poremećaja (demencije). Takođe je proce-
njivano koliko je kognitivni poremećaj nezavistan prediktor
mortaliteta, a koliko ostali faktori doprinose stopi smrtnosti.
Metode
Studijom su obuhvaćeni bolesnici stariji od 65 godina
sa prelomom kuka. Procena bolesnika vršena je u toku prva
24 časa nakon prijema.
Za potrebe istraživanja dizajniran je poseban upitnik
koji je sadržao opšte podatke: pol, godine, zanimanje, mesto
stanovanja. Drugi deo upitnika se odnosio na način i mesto
povređivanja, sposobnost hoda pre povređivanja, upotrebu
pomagala, podatke o prethodnim povredama i prelomima.
Ortoped je prilikom prijema izvršio procenu svih aspekata
povrede. Internista je procenjivao opšte zdravstveno stanje.
Na osnovu prisustva pratećih bolesti sve bolesnike smo svr-
stali u tri grupe: I − bolesnik bez značajnih oboljenja, II −
bolesnik sa umerenim pratećim oboljenjima i III − bolesnici
sa teškim pratećim oboljenjima (na primer, infarkt miokarda,
bubrežna insuficijencija) 27, 28.
Mentalni status je procenjivan po modifikovanom Bles-
sedovom testu 24. Ovaj test je korišćen i u nekim prethodnim
ortopedskim istraživanjima i pokazao se kao brz, razumljiv i
lak za primenu u uslovima u kojima radi hirurg 1, 7, 25, 26.
Modifikovan Blessedov test se sastoji od deset pitanja
kojima se procenjuje pamćenje, informisanost i koncentraci-
ja. Odgovor na svako pitanje se boduje sa 0, 1, 2 ili 3 boda.
Ukupni zbir bodova od tri ili manji ukazuje na izuzetno lošu
kognitivnu funkciju koja odgovara demenciji 1, 7, 20, 24−26, 29.
Zbir bodova od četiri i više ukazuje na bolesnika sa boljim
kognitivnim funkcionisanjem. U toku prva 24 sata nakon
prijema mentalni status je procenjivan od strane hirurga koji
je odgovoran za lečenje bolesnika. Sve bolesnike koji su
imali skor 3 i manji pregledao je i psihijatar.
Svi bolesnici su lečeni po ustaljenom protokolu. Prateća
oboljenja su lečena pre operacije. Kod bolesnika sa prelo-
mom vrata butne kosti vršena je ugradnja parcijalne proteze
za kuk (tip Austin-Moore). Bolesnici sa trohanternim prelo-
mom lečeni su repozicijom i internom fiksacijom preloma
dinamičkim ugaonim implantatom.
U drugoj fazi studije, šest meseci kasnije, proverili smo
ko je od 132 bolesnika još u životu. Uzrok smrti nije u svim
slučajevima potvrđen kliničkom obdukcijom. Centralni regi-
star umrlih je korišćen za sve slučajeve provere statusa kada
isti nije bilo moguće potvrditi iz obdukcionih zapisnika.
Rezultati su obrađeni pomoću Statistical Package for
Social Sciences X (SPSSX) softvera. Za ispitivanje razlike u
učestalosti pojavljivanja pojedinih kategorija posmatranih
varijabli u grupi preživelih i sa smrtnim ishodom koristili
smo χ2 test.
Rezultati
Kompletan uzorak je obuhvatao 132 bolesnika: 41 mu-
škarac (31,1%) i 91 žena (68,9%). Starijih od 80 godina je
bilo 47 (35,6%). Prosek godina je bio 76,9 (65−91) godine.
U tabeli 1 su prikazane karakteristike dobijenog uzorka.
Šest meseci nakon prijema 36 bolesnika je umrlo, što je
dalo stopu šestomesečnog mortaliteta od 27,3%. Umrlo je 11
bolesnika (26,8%) muškog, a 25 (27,5%) ženskog pola. Nije
bilo statistički značajne razlike u stopi mortaliteta između
muškaraca i žena (p = 0,939). Umrlo je 18 bolesnika (38,3%)
starijih od 80 godina i 18 (21,2%) mlađih od 80 godina. Pri-
menom χ2 testa dobijena je statistički značajna razlika u stopi
mortaliteta između dve posmatrane grupe (p = 0,034).
Kognitivni status procenjivan je kod svih bolesnika. Iz-
nos tri i manji na Blessedovoj skali imala su 32 bolesnika
(24,2%). Preostalih 100 (75,8%) imali su rezultat testa veći
od tri.  Primena χ2 testa pokazala je da su rezultati na Blesse-
dovoj skali preživelih bolesnika značajno veći od onih koji
su umrli (p < 0,000).
Kod kuće je palo 73 (55,3%) bolesnika, a 59 (44,7%)
van kuće. Statistički je dobijena značajna razlika u stopi še-
stomesečnog preživljavanja kod bolesnika koji su prelom za-
dobili van kuće u odnosu na one koji su prelom zadobili kod
kuće (p = 0,005).
Pre preloma kuka 73 bolesnika (55,3%) su samostalno
hodala, 42 (31,8%) su koristila neku vrstu pomagala, a 17
(12,9%) bolesnika nije moglo da hoda samostalno. Samo tri
(17,6%) bolesnika koja su bila vezana za krevet preživela su
period od šest meseci nakon prijema. Statistički je dobijena
značajna razlika stope mortaliteta između bolesnika koji su
bili pokretni pre povrede i onih koji to nisu bili (p < 0,002).
Komorbiditet značajno utiče na loš ishod. Samo dva
bolesnika (9,5%) sa teškim pratećim bolestima su preživela
Volumen 63, Broj 1 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 51
Ristić B, et al. Vojnosanit Pregl 2006; 63(1): 49−53.
period od šest meseci nakon prijema. Statistički je dobijena
značajna razlika u preživljavanju kod bolesnika sa ozbiljnim
komorbiditetom u odnosu na one bez njega (p < 0,002).
Analizirajući šest varijabli navedenih u tabeli 2, univa-
rijantnom regresionom analizom nađeno je da prvih pet zna-
čajno utiče na preživljavanje kod bolesnika sa prelomom ku-
ka: demencija, komorbiditet, mobilnost pre preloma, mesto
povređivanja i starost.
Pet navedenih varijabli, koje su se pokazale značajnim,
uvedene su u multivarijantni regresioni model i na taj smo
način dobili najznačajnije faktore koji utiču na mortalitet kod
bolesnika sa prelomom kuka. Varijable koje najviše utiču na
preživljavanje nakon preloma kuka su: demencija, komorbi-
ditet i mobilnost pre preloma (tabela 2).
Diskusija
Stopa šestomesečnog mortaliteta od 27,3% koja je do-
bijena u ovoj studiji, slična je stopi mortaliteta u prethodno
objavljenim istraživanjima 2−5, 16, 27.
Tokom studije ustanovljeno je da većina posmatranih
varijabli nisu nezavisne. Dobijeni rezultati pokazuju da pol i
vrsta preloma nemaju prognostički značaj na stopu mortali-
teta kod bolesnika sa prelomom kuka. Starost i mesto povre-
đivanja imaju značaja samo kao prateći ili udruženi faktori.
Demencija, komorbiditet i mobilnost pre preloma imaju zna-
čajnu ulogu u predviđanju šestomesečnog mortaliteta kod
starijih bolesnika sa prelomom kuka i kao samostalni faktori.
Stepen mobilnosti pre povređivanja je i u našem istraži-
vanju imao značajan uticaj na šestomesečni mortalitet. Iako je
i samostalno pokazao visoku značajnost (rezultat multiregresi-
one analize), ovaj faktor reflektuje i opšte stanje zdravlja bole-
snika, kao i njegov kognitivni status. Osim toga, pokretljivost
pre preloma i mesto povređivanja predstavljaju faktore koji se
donekle preklapaju. Istraživanje je pokazalo u kojoj meri se ne
preklapaju, odnosno, pokretljivost sama po sebi je važniji fa-
ktor nego mesto gde se sam prelom odigrao (u kući ili na otvo-
renom). Metodološki problem je u tome što i do danas ne po-
stoji opšteprihvaćen metod procene pokretljivosti.
Prateće bolesti su se i u našem istraživanju kao i u
brojnim prethodnim 27, 30 pokazale kao značajan prognosti-
čki faktor mortaliteta nakon preloma kuka. Utisak je da svi
do sada izneti metodi kategorizacije bolesnika u odnosu na
pridružena oboljenja imaju značajnih nedostataka u smislu
nedovoljno jasnih kriterijuma, subjektivnosti ili nedovoljno
visoke senzitivnosti. Sa druge strane, treba istaći da odre-
đena stanja imaju sama po sebi veliki prognostički značaj
(na primer, prisustvo metastaza bolesti srca praćene de-
kompenzacijom i sl.).
Tabela 2









Pol 0,007 p = 0,939         / /
Godine starosti 0,184 p = 0,035 0,015 0,860
Kognitivni status
(Blessedova skala)
0,505 p = 0,000 0,353 0,000
Mesto povređivanja 0,243 p = 0,005 0,047 0,555
Mobilnost pre povrede 0,272 p = 0,002 0,191 0,011
Prateće bolesti -0,431 p = 0,000 -0,298 0,000
Tabela 1
Karakteristike uzorka
Preživeli Nisu preživeli Ukupno χ2 test (p)
Pol
Muškarci 30 (73,2%) 11 (26,8%) 41 0,939
Žene 66 (72,5%) 25 (27,5%) 91
Starost
65 – 80 67 (78,8%) 18 (21,2%) 85 0,034
80 > 29 (61,7%) 18 (38,3%) 47
Kognitivni status
(Blessedova skala)
< 3 10 (32,3%) 21 (67,7%) 31 0,000
3 − 13 86 (86,0%) 15 (14,0%) 101
Mesto povređivanja
Kod kuće 46 (63,0%) 27 (37,0%) 73 0,005
Van kuće 50 (84,7%) 9 (15,3%) 59
Mobilnost pre povrede
Mobilan 93 (80,9%) 22 (19,1%) 115 0,002
Vezan za krevet 3 (17,6%) 14 (82,4%) 17
Prateće bolesti
Sa 90 (81,1%) 21 (18,9%) 111 0,000
Bez 6 (28,6%) 15 (71,4%) 21
Ukupno 96 (72,7%) 36 (27,3%) 132
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U ovoj studiji starost bolesnika nije imala signifikantnu
značajnost u predikiciji mortaliteta nakon preloma kuka, za
razliku od kognitivnih poremećaja (demencija) koji su se po-
kazali kao značajan faktor u predikciji. Kognitivne funkcije
bi se stoga mogle smatrati najsenzitivnijim indikatorom fizi-
ološkog starenja. U ovoj studiji uočili smo čak da su stariji,
mentalno očuvani bolesnici, imali bolji ishod nakon preloma,
bez obzira na druge posmatrane faktore, nego mlađi bolesni-
ci sa ozbiljnim kognitivnim smetnjama. Mlađi bolesnici sa
prelomom kuka i sa ozbiljnim kognitivnim smetnjama imali
su vrlo lošu prognozu. Ovo bi trebalo da nam da potpuno no-
vu  dimenziju o uticaju starosti na ishod kod bolesnika sa
prelomom kuka. Nakon ovog istraživanja možemo zaključiti
da bi uzimanje godina starosti kao izolovanog predikcionog
faktora moglo dovesti do pogrešnog pristupa lečenju i reha-
bilitaciji starijih bolesnika nakon preloma kuka.
Iako je loše kognitivno funkcionisanje već označeno
kao značajan prognostički faktor mortaliteta kod bolesnika sa
prelomom kuka 1, 7, 20, ovo je imalo malo uticaja na kreiranje
novih protokola lečenja. Demencija se može utvrditi kod sta-
rijih bolesnika sa prelomom kuka u toku prva 24 sata od pri-
jema od strane ortopeda i ovo bi trebalo da definiše izbor le-
čenja bez obzira na starost bolesnika. Psihijatar može biti
povremeni član multidisciplinarnog tima koji će se startati o
kompleksnim bolesnicima sa prelomom kuka 31. Bez obzira
na dokumentovane rezultate, u rutinskoj ortopedskoj praksi
još uvek se malo primenjuju skale za brzu procenu kognitiv-
nog statusa.
Zaključak
Prisustvo kognitivnih poremećaja u našem istraživanju
pokazalo se kao najjači prediktor mortaliteta kod bolesnika
sa prelomom kuka. Primena kratkih testova za procenu kog-
nitivnog statusa može obezbediti dobru orjentaciju ortopeda
unutar 24 časa u pogledu izbora lečenja za svakog posmatra-
nog bolesnika. Ipak, buduća istraživanja bi trebalo da na ve-
ćem broju bolesnika dokumentuju gore navedene tvrdnje,
kao i da otklone metodološke nedoumice oko procene po-
kretljivosti pre preloma i mesta povređivanja. U budućim is-
traživanjima bi trebalo otkloniti i nedoumice oko procene te-
žine somatskog stanja (pratećih bolesti). Ovaj rad je zato sa-
mo uvod u naredna istraživanja sveobuhvatnsti lečenja bole-
snika sa prelomom kuka.
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